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Opinión del Tutor
El trauma Craneoencefálico es una de las principales causas de muerte y discapacídad en
riucstro  país  `y'  ha  incrcmcntado  con  los  años,  causando  cstragos  cn  la  población  adulta
joven, por lo que es importante para estos pacientes  ser atendidos, con un buen  abordaje
clínico e imagenolórico, para diagnosticar toda aquella patología que requiera tratamiento
urgente.
La apljcación de una escala sistemática para la interpretación de las tomografias cerebrales
por  traumatismo  craneoencef`álíco,  va  a  pemitir  una  evaluación  exhaustiva  e  integral,
reduciendo el riesgo de dejar sin diagnosticar patologías subsidíarias de tratamiento urgente
y así disminuir las posibles secuelas neurológícas.
Es  un  honor  para  mí     hacer  reconocimiento  especial  a  la  Dra.  Tania  Mercado,  quien
desarrolló y  culminó,  el  tema  de  investigación,  cumpliendo  con todos  los requerimientos
científicos   y   metodológicos,   lo   que   servirá   coino   un   punto   de   partida   para   otras
investigaciones relacionadas.
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Introducción
Nicaragua  presenta  la  tasa  más  alta  de  mortalidad  por trauma  craiieoeiicefálico  del  istmo
centroamericano  con   166  por   100,   000   habitantes,   representando   im   53%  del   total   de
defunciones en  hombres  de 25  a 44  años de  edad  compai.ada coii   1 1.6  %  tle  Costa  Rica y
32.4%   de   EI   Salvador.   En   genei.al,   el   mecanismo   de   trauma   más   fi.eciiente   soii   los
accidentes de tránsito, seguido  por los  laboi.ales, domiciliarios y agi.esioiies  clelinciieiiciales.
(Perez Blanco, 2015)
El  departamento  de  estadística  del  Hospital  Antonio  Leiiin  Foiiseca  i.ei]oi.ta  qiie  el  traiima
Craneoencefálico es uiia de  las primeras causas de muerte coii  iiii  poi.ceiitaje de  iiioi.talidad
del  26  %  de todos  los  ingresos  de  traiima  craneoencefálico para  el  año  2014.  Adeiiiás,  de
todos   los  egresados  por  Trauma  craneoencefálico,   un  62%  pi.eseiit.iba   algi'm   gi.ado  de
discapacidad.
Los   ti.aumatismos   graves   conllevan   a   prolongadas   hospitalizacioiies,   i.epreseiitaii   iina
mortalidad  elevada  y  los  pacientes  que  sobreviven  a  traumas  craiieoeiicefálicos  gi-aves  y
moderados pueden  pi.esentar secuelas  incapacitantes permanentes.  Los  efectos  persisteiites
de  la  anoiiialía  craneal  sobre  la  personalidad  y  el  estado  meiital  i)iiedeii  sei.  devastadores
para  el  sujeto  y  su  familia,  afectando  al  gi.iipo  etáreo  más  gi.aiide  .v  ccoiióiiiicaiiieiite  iiiás
productivo,    convirtiéndose    de    esta    manei.a    en    un    probleiiia    (le    s¿`liitl    i)i'iblii`¿`       coii
importantes repercusiones socioeconómicas. (Femández & Boscá Ci.esiio. 20 I 2)
El  abordaje y manejo  de  los  pacientes con ti.auma craneoencefálico  es  miiy  vai.iable`  sobi.e
todo cuando se relaciona coii iin pi.onóstico final, sin embargo  las dificiiltades que eiifreiitan
los médicos para proiiosticai. Ia evolución  final  de  los  pacieiites coii  esta  patología estriban
=:`.   el   gi.an   número   de   variables   que   iiifluyen   en   el   pronóstico,   el   ciirso   i.elativamente
=.-``!iingado  de  recupei.ación  tras  el  ti.aumatismo,  las  limitaciones  pi.opias  de  la  valoi.ación
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clínica precoz de estos pacientes y el desconocimiento de gran parte de la neurobiología de
esta entidad. (Perez Blanco, 2015)
La realización de predicciones individualizadas en pacientes con TCE comenzó a mediados
de   los  años   70.   Desde  entonces   se  han  desarrollado  diferentes  modelos  matemáticos
capaces  de  predecir  pronóstico  con  fiabilidad,  cuyas  principales  ventajas  radican  en  su
"consistencia y escaza variabilidad."
Una de las perlas clínica más ampliamente utilizada para este fin es la Escala de Coma de
Glasgow (GCS), esta es un instrumento con alta sensibilidad para la valoración en pacientes
con daño cerebral, aunque se han observado diversas fallas e inconsistencias al momento de
su uso e interpretación como suponer condiciones clínicas más graves de lo que en verdad
se presentan, o por el contrario, pasar por alto datos de deterioro neurológico. (Buitrago &
Correa, Junio 2013)
El   desarrollo   de   la   tecnología   condujo   a   que   la   tomografia   computarizada   (TC)   se
convirtiera  en   la   principal   henamienta   diagnóstica  para   identificar   la  presencia  o   la
ausencia de daño estructural, inicialmente con propósitos descriptivos, y permitiendo con la
ci.eación  de  las  escalas  de  Marshall  y  Rotterdam  clasificar  la  gravedad  y  predecir  los
resultados clínicos.
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Antecedentes
El  ti.auma  craneoencefálico,  ha  sido  estudiado  tratando  de  establecer  asociación  entre  la
clínica y los hallazgos tomogi.áficos así como su utilidad para predecir. la evolución de estos
pacientes en estudios como:
Mata et al, desarrollaron una investigación tratando de determinar el sistema de puntuación
y  hallazgos  de  la  TC  inicial  que  predicen  la  muerte  al  alta  hospitalaria  en  245  pacientes
adultos  con  TCE  moderado  a  severo.  Se  calcularon  las  puntuaciones  tomográficas  de
Marshall  y  Rotterdam.  comparando  el  desempeño  de  los  dos  sistemas  de  scoi-e  en  la
predicción de muerte temprana..  se identificó que más muertes ocurrieron en los pacientes
con  puntuaciones  de  Marshall  y  Rotterdam  mayores.  La  ausencia de  las  cistema basales
(odds  ratio  [OR]  =  771.5,  p  <0,0001),  desplazamiento  positivo  de  la  línea  media  (OR  =
56,2;  p  =  0,0011),  el  volumen  de  la masa hemorrágica  mayor de  25  ml  (OR  =  12,9;  p  =
0,0065)  y  la  hemorragia  intraventricular  o  subaracnoidea  (OR  =  3,8;  p  =  0,0395)  fiieron
predictores  independientes  de  la  muerte  temprana.  Concluyendo  que  ambos  sistemas  de
puntuación  Marshall  y  Rotterdam  se  pueden  utilizar  para  predecir  la  muerte  precoz  en
pacientes con TCE. (Mata-Mbemba D, 2014)
Jacobs  et  al.  realizaron  una  investigación  en  los  países  bajos  de  Europa,  con  objetivo  de
explorar el valor pi.onóstico del volumen de la lesión y el desplazainiento de la línea media
en TCE moderado y grave. Un objetivo secundario fúe evaluar la variación interobservador
en  la  evaluación  del  volumen  de  hematoma  y  el  desplazamiento  de  la  línea  media.  Se
incluyeron todos los pacientes con TCE moderado y grave ingresados, mayores de  16 años,
durante  un  pei.iodo  de  s  años,  se  analizai-on  605  pacientes  y  encontraron  que  la  tasa  de
mortalidad y el porcentaje de pacientes con resultados desfavorables aumentaron cuando el
volumen  de  hematoma  y  el  desplazamiento  de  la  línea  media  inci-ementaron.  (Jacobs  8,
2011)
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Chang  et  al,  desarrollaron  una  investigación  titulada  Relación  clínico-toiiiogi.áfica  (GCS-
Marshall)   con   el   estadio   de   la   escala   de   Glasgow   de   resiiltados   en   pacieiites   coii
traumatismo  cráneo  encefálico  moderado-severo.  Hospital  "Luis  Vei.naza".  Se  estiidiaron
94 pacientes,  la mayoría eran  adultos jóvenes de  género  masculiiio  con  iina  pi.edomiiiancia
del    TEC    moderado    y    Marsliall    tipo    11.    Se   encontró    una    coi.i.el.ición    inversameiite
proporcional  entre  la  escala  de  MarshaH  y  GOS  (Escala  de  Glasgow  por  i.esiilt¿`(los),  y
directamente proporcioiial  enti.e  la GCS  y  GOS,  ambos signific<ativos  cst¿idísiic.iniei"  (M:
GOS  p=0.022  y  GCS:  GOS  p=0.000l).   La  GCS  coiiio  la  clasilic.ición  tomogi.¿"  de
Marshall  se relacionan  significativamente con  el  pi.onóstico, poi.  1o qiie  hcin  deiiiosli.cido  ser
herramientas  útiles  para  predecir  la  recuperación  de   los  pacieiites  con  TCE   modei.ado-
sevei.o, siendo la GCS más confiable. (Chang Villacreses & Jacques lj.ii.a, 20 I  1 )
Maas   et   al,   llevai.on   a   cabo   una   investigación   que   tiene   conio   objetivo   describii.   y
cuantificar  la  relación  eiitre  las  características  de  TC  y  el  resiiltado  de  6  iiieses,  evaluada
por la  Escala de  i.esiiltados de  Glasgow (  GOS)  .  Del  estudio  iiidividual  tomogi.áfico.  de  la
data    del    estudio    lMPACT,    se    obtuvo    el    estatus    de    las    cistemas    basales    (3861),
desplazamiento  de  la  línea  media  (4698),  hemorragia  subaraciioidca  ti.aiiiiiática  (7407)  y
lesiones  intracraneales  (  7613).  La clasifLcación  tomográfica  lT[  y  [V  fiiei.oii  especialiiieiite
i.elacionada con  la mortalidad;  la presencia de contusión  cei.ebral  está  iiiás  i.el<icioiiado coii
un   nivel  de  discapacidad  en   los  supervivientes  que   la  mortalidnd.   El   pi.oiiósiic`o  de   los
pacientes  con  lesiones  de  iiiasa  era  mejor  que  los  pacientes  coii  lieiiiatoiiia  epidiii.al  (OR
0,64;   IC  0,56-0,72)  y  más  pobi.e  para  los  pacientes  coii  heiiiatoiiia  siibdiir¿`l  .igiiclo  (OR
2.14;  Cl  1.87-2.45).  Obliteración  parcial  de  las cisteriias  basales (OR  2.45;  1(.1.88  ¿`  3.20),
hemoi.i.agia subai.acnoidea traumática (OR 2,64;  lc 2,42 a 2,89). desviacióii  de  líiiea  niedia
(1-5  mm-OR   1,36;  lc   1,09  a   1,68;  iiiayor  de  5  mm-OR  2,20;  Cl   1,64-2.96),  estuviei.on
fuertemente  relacionado  con  una  peor  evolución.  El  análisis  multivai.iado  indicó  que  las
características  de  las  TC  individuales  añaden  sustancialmeiite  al  valoi.  pi.onóstico  que  la
clasificación tomogi.áfica  sola.  Se  llegó  a  la conclusión  en  el  preseiite  estiidio  de  qiie  tanto
la clasificación tomográfica y  las caractei.ísticas tomográficas  individiiales  soii  importantes
predictores de resultados en TCE. (Maas IR, 2007)
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La  revisión  llevada  a  cabo  por  Dulanto  en  2015.  de  un  total  de  224  pacientes  con  TCE,  el
promedio de edad fi]e de 46 años, varones (68%). el mecanismo de ti.auma que se encontró en
la  mayoría  de  pacientes  fiieron  caídas  (48%).  El  ti.aumatismo  cráneo  encefálico  de  sevei.idad
leve ft de 87%. modei.ado de  10°/o y sevei.o de 3°/o.  Según la clasificació.n de Marshall  indica
que existe una  i.elación dii.ecta  entre el  tipo de  lesión  inicial  medida en esta clasificación y  la
evolución del paciente. de inodo que. cuando aumenta el grado de la lesión. también lo hace la
propoi.ción de  malas evoluciones  neui.ológicas,  lo  cual  conlleva  a un ti.atamiento  quirúrgico  y
con  mayoi.  tendencia  a  la  mortalidad.  En  ese  estudio  el  12°/o  de  los  casos  clasificai.on  como
Marshall  IV-VI.  de  los cuales el  76% clasificó como de severidad moderada o  sevei.a.  el 93%
i.equirió ti.atamiento quirúrgico temprano y el  30°/o  falleció o teminó en coma.  El  análisis de
coiTelación  de  Pearson  mostro  una  correlación  buena  entre  la  clasificación  de  Marshall  y
oblitei.ación   de   las   cistemas   perimesencefálicas.   edema   cerebral.   hemiación   cerebral   y
hematoina subdural. (Deza, 2014)
El estudio titulado `.Nivel de correlación entre  la escala de Marshall y Uscanga con escala
de  Glasgow  en  pacientes  con  diagnóstico  de traumatismo  cráneoencefálico..  en el  cual  se
incluyeron   151   sujetos,  arrojo  como  resultados  que  64.2°/o  (  n=97)  pertenecen  al  sexo
masculino  y  con  un  promedio  de  edad  de  40.13  años  (±17.740),  del  total  de  pacientes
61.6%  (n==93)  presento  según  la  escala  de  coma  de  Glasgow  un  grado  de  traumatismo
leve, 29.8°/o (n=45) moderado y 8.6°/o (n=13) severo, encontrándose la frecuencia mayor en
mujeres   para   traumatismo   leve   y   severo   para   hombres.   Los   Hallazgos   tomográficos
inostrai.on  según  la escala de  Marshall  lesión  difusa grado  1 en  71.5%  (n=108)  grado  11  en
15.9% (n=24) grado 111 en  12.6% (n=19) sin casos para el grado IV.  En relación al grado de
edema  por  Uscanga  74.2  %  para  Leve  (n=112)  Moderado   16.6%  (n=25)  Severo  9.3%
(n=14).  El  nivel de con.elación  entre la escala de Glasgow y Marshall mediante el método
Rho  de  Speaman  con  (.73)  positiva  al  nivel  .01.  Glasgow  con  Uscanga  en  puntajes  (.71)
negativa al nivel  .01, Glasgow con Uscanga en rangos (.76) positiva al  nivel  .01. Respecto a
Mai.shall con Uscanga en i.angos (.89) positiva al nivel 0.1. (Portilla, 2013)
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Sunil Munakomi en su estudio ..A comparative study between Mai.shall and Rotterdam CT
scores  in predicting eai.1y deaths in  patients  with traumatic brain  injury in  a maj.or tertiary
cai.e  hospital  in  Nepar  concluye  que  ambos  scores  (Marshall  y  Rotterdam)  pueden  ser
utilizados   de   forma   confiable   para   predecir   la   mortalidad   en   pacientes   con   trauma
craneoencefálico  agudo,  así  mismo  señalan  que  otros  hallazgos  específicos  pueden  ser
usados para predecir la mortalidad temprana  como  hemorragia  subaracnoidea,  desviación
de la línea media y el estado de las cistemas perimesencefálica. (Munakomi, 2016)
El   estudio   "Factores   pronósticos   a   los   6   meses   posterior   a  trauma   craneoencefálico
moderado  y  sevei.o  en  pacientes  de  cuidados  intermedios  de  neurocirugía  del  Hospital
Antonio  Lenin  Fonseca  de  febrero  2014  a  febrero  2015..  incluyó  a   500  pacientes,  cuyos
hallazgos tomográficos más ffecuentes en los ftieron:   hemorragia subaracnoidea. petequias
hemorrágicas. hematoma subdural  agudo,  según  la clasificación Marshall  fiieron la lesión
difiisa tipo  11 y 111  las más fi.ecuentes,  se encontró que la minoria de pacientes tendría alto
riesgo de discapacidad y mortalidad al ser calculadas con los modelos IMPACT y CRASH.
La mortalidad del estudio Íúe de 20.4% y la mayoría de pacientes no presentó discapacidad
a  los  6  meses  posterior  al  trauma.  Los  pacientes  con  mejor  estado  clínico  a  los  6  meses
presentaron predominantemente los grados 1 y 11 de la escala de Marshall tomográfica.  Los
fallecidos   fiieron   3.7  veces  más  fi-ecuentes  en  el  grupo  de  pacientes  operados.   (Perez
Blanco, 2015)
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Justificación
Los  estudios  para  establecer  asociación  entre  la  clínica  y  los  hallazgos  tomográficos  en
trauma craneoencefálico así como su utilidad para predecir la evolución de estos pacientes,
se han realizado en países desarrollados y ninguno en países pobres como el nuestro. Por lo
tanto.  se  prevé  la  existencia  de  diferencias  esperadas  y  muy  significativas  en  cuanto  al
mecanismo   de   trauma,   manejo   del   paciente,   entrenamiento   del   personal,   tecnología,
recursos   y  equipamientos   que   influyen   directa   e   indirectamente   en   la   evolución   del
paciente.
Por lo anterior, realizar éste estudio ofi.ece los siguientes beneficios:
1)   Crear una noción  en  el  personal  médico  sobre la relación entre el  cuadro clínico  y
los hallazgos tomográficos y el  verdadero comportamiento de estos factores  como
condicionantes de la evolución de los pacientes en nuestro medio.
2)   Adoptar  una  escala  tomográfica  conocida  por  todos  los  radiólogos,  cuyo  aporte
tenga un papel importante en la evaluación clínica y pronóstico del paciente ya que
en  la  actualidad  la  interpretación  de  la tomografia no  incluye el  uso  de  scores  de
manera habitual para la clasificación del trauma craneoencefálico.
3)   Optimizar  de  manera  adecuada  los  recursos  humanos  y  materiales  disponibles,
quizás  disminuyendo  a  largo  plazo  las  secuelas  que  pudieran  presentarse  por  un
retraso en su diagnóstico y inanejo.
4)    Minimizar  costos  inediante  pautas  de  tratamiento  individualizadas,  limitando  las
prácticas previamente establecidas que resultan poco útiles. según el pronóstico del
paciente.
5)    Reducir la incertiduinbre al  asignar un pi.onóstico a cada paciente,  ayudando  así  en
la toma de decisiones y en el consejo familiar.  Los familiares de pacientes con TCE
deben   recibii.   una   infomación   pronóstica   adecuada   ya   que   muchos   de   estos
enfennos morirán o quedai.án gravemente incapacitados.
6)    Predecir  inalos  resultados  y  secuelas  de  fomia  anticipada  y  diseñar  programas  de
rehabilitación adecuados.
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Planteamiento del Problema
¿Cuál   es   la   Correlación   clínico-tomográfica   en   la   evolución   del   trauma
craneoencefálico  en  el  Hospital  Escuela  Antonio  Lenin  Fonseca,  en  octubre
del 2016?
Jj
Correlación  clinico-tomográfica  en  la  evolución  del  trauma  craneoencefálico  en  el  HALF,  octubre
2016"
Hipótesis
"Existe una buena correlación clínico-tomográfica en la evolución del trauma
craneoencefálico  en  el  Hospital  Escuela  Antonio  Lenin  Fonseca,  en  octubre
del 2016"
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•     Evaluar    la     correlación     clínico-tomográfica     en     la    evolución     del     trauma
craneoencefálico en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, octubre del 2016"
Objetivos específicos
1.    Reconocer la gravedad del Trauma Craneoencefálico según la escala de Glasgow en
el Hospital Antonio Lenin Fonseca, octubre del 2016.
2.    Determinar   la   relación   de   las   puntuaciones   de   Marshall   y   Ro{terdam   con   la
evolución  clínica     del  Trauma  Craneoencefálico  en  el  Hospital  Antonio   Lenin
Fonseca. octubre del 2016.
3.    Compai.ar  las  puntuaciones  tomográficas  (Marshall  y  Rotterdam)  con  la  escala  de
Glasgow  para  predecir  la  evolución  del  Trauma  Craneoencefálico  en  el  Hospital
Antonio Lenin Fonseca, octubre del 2016.
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Se define traumatismo craneoencefálico como iina alteración doiide cxisti` ima .ilisoi.ción dc
la  energía  mecánica  por  lesiones  de  aceleracióii  y  desacelei.acióii  i.ápida  clel  cei.ebro.  que
afecta  los tejidos en  el  piinto  de  impacto,  en  el  polo  opuesto  (conti.agoli)e).  difiisaiiieiite  el
intei.ior  de   los   lóbulos  cerebrales  y   puede   lesionar  el   Sistema  Nei.vioso   Centi.al`   vasos
sanguíneos  y  meniiiges  y  finalmente  producir  edema  cei.ebral.    (Llei.nandez  Goi?zalez  M,
2003)
Epidemiología
En  E'E.UU,  en  tan  solo  un  año,  ocurren  10  millones  de  casos  de  ti.a`iiii.i  ci.¿ineoeiicet`álico,
de  los que  el  20°/o  llevan  asociados  lesiones cerebi.ales periiianeiites.  cs  la  pi.iiiici.a  c¿`iisa  de
miierte en el segmento de población que se enciieiitra poi. debajo de  los 45  ¿`ñ(>s: en  el  i.esto,
constituye  la  segiiiida causa,  con  más  afección  del  sexo  iiiasciiliiio  en  iiii¿i  i.|.kición  2: I   coii
el  femenino.   (Buitrago & Cori.ea, Jiinio 2013)
Nicaragua  preseiita  la  tasa  más  alta  de  mortalidad  por  trauma  craiieoeiiceí`álico  del  istiiio
ceiitroamericano  con   166  por   100,   000  habitaiites,   representaiido   un   53%  del   total   de
defunciones en  hoiiibres  de 25  a 44  años  de  edad  comparada coii   11.6  %  de  Cos.ta  Rica y
32.4°/o   de   EI   Salvador.   En   general,   el   inecanismo   de   trauiiia   iiiás   f`reciieiite   soii   los
accidentes de tránsito,  seguido por los  laborales, domiciliai.ios y agi.esioiies deliiiciieiiciales.
(Perez Blanco, 2015)
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Fisiopato]ogía y Tipos de ]esiones.
Desde  un  punto  de  vista  biomecánico,  en  la  génesis de  las  lesioiies  resiilt¿`iites de  los  TCFj
intervienen fuerzas estáticas (compresivas) y fuei.zas dinámicas (fiieL.z¿is (le  iiie[.ci." ^iiibos
tipos  de   fuerzas   puedeii   motivai.  defoi.niacioT"   y   movimientos   ch   tliveL.sas   esti.iictiii.as
encefálicas.  En  geiieral,  ciiando  se  aplica  iina  fuerza  sobre  iiii  cuei.po  aiiimado,  éste  se
defoi.ma  y  acelera  de  foi.ma  diL.ectamenc  propoi.cionst  al  área  dc  coiiiacto  y  a  la  eiiei.gía
aplicada,condicioiiandoiiiiaseriedei.espiiestasmecánicasyfisiológicas.
Los  2  mecanismos  básicos  de  lesión  tL.aiimática  del  encéfalo  soii  ltis  hci.i(l{`s  poi.  lesioi"
penetrantesylaslesioi"nopenetrantes.Almecanismodeinipacto,consiisfeiióiiieiiosde
contacto  asociados  (contusioiies  craiieales,   fracturas  etc.),   se  añadeii   los   feiióiiie]ios  de
aceleración  y  desacelei.ación  y  los  movimientos  cráneo-cei.vicalcs  qiie  vaii  a  geiierar  una
sei.ie bieii definida de lesiones que son: (Towsend C M, 2003)
Lesió].   primaria.   Es   el   daño   directo   caiisado   poi.   el   iiiipacto   del   ti.í`im   o   poi.   Ios
mecaiiismos  de  aceleración-desaceleracióii.  Iiicluye  coiitiisión  coi.lic¿`l.  l¿`i`i`i.¿\i`it'"  i`i`i.€bi.al.
t`i.actiit.a  de  ci.áneo,  lesión  axoiial,  contiisión  del  tallo,  desgari.o  diiral  o  vi`iioso.  liciii¿`tonia
intracraneano, epidural o siibdui.al.
Lesión  secundaria.  Se  desari.olla como  consecueiicia de  la  injiii.ia  priniaria.  desarrollaiido
edeina,   liiperemia,   ti.ombosis   y   oti.os   pL.ocesos   fisiopatológicos   seciiiitl.iL.ios   así   iiiismo
hipoxia   y/o   liipo   pei.fusión   cei.ebral,   elevación   de   neurocitotoxinas   y   i.aclicales   libi.es,
iieiiroiiifección   y   aiimeim   de   la   presión   inti.acraneana   (HIC).   (TowJsend   C   M,   2003)
(Giizmán, 2008)
Desde   un  punto  de  vista  morfológico,   y  eii   fuiicióii   de   los  liallazg()s  en   líi   loiiiogi.afh
coniputadacerebral,podemosdividirlaslesionesproducidasenimTCEcemwenÍ`ocales
\  difusas. (Casas Fei.nández, 2008)
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a)   Lesiones   focales   incluyen   las   contusiones   cei.ebrales,   los   hcm.iloiiicis   iiiti.¿`i`i.¿iiieales
(epidurales,  subdurales  e  intraparenqiiimatosos)  y  las  alteracioiies  ce!.ebi.ales  seciiii(l¿iiias  a
sii efecto expansivo, al  auiiiento de presión  inti.aci.aneal  y al  despla7.aiiiieiito y tlistoi.si('m  del
parénquima encefálico.  Biomecánicamente, son  el  resultado del  coiit.icio (lii.ec`to de`l  ci.áneo
con   el   objeto   lesivo  y  del   encéfalo  en   muclios   casos   su   trataiiiieiito   es  qiiiri'ii.gico.   La
localización más freciiente son  los lóbulos fi.ontales y temporales. (C¿`sas  Fei.iiánclez, 2008)
b)   Lesiones   difusas   se   incluyen   las   alteraciones   axonales   y/o   v.isciilai.es   dil`iisas,   las
lesiones cerebrales hipóxicas y el swelling cerebral. (Lobato R,  1988)
Lesión  terciaria.  Es  la  expresión tardía de  los daños  progresivos  o  iio  ocasionados  por  la
lesión primaria y secuiidaria con neci.osis, apoptosis y/o anoikis (iiiiiei.te celiil.ii. pi.ogi.aiiiada
por  desconexión),  que  produce  eveiitos  de  iieiii.o  degeneración  y  ciiceraloiiialcicia,  eiiti.e
Otl.OS.
Deterioro  retardado.  De  los  pacientes  que  inicialmente  tuvieroii  TCE  y  no  iiianil`est¿`i.oii
si'ntomas o signos de  lesión cerebral,15% pueden  presentar despiiés cii  iiiiiiiiios  ii  lioras  im
deterioro neurológico causado por lesioiies qiie pueden ser fatales si  iio se (letectan a tieiiipo
i`oiiocidas como «liabla y detei.iora» ó «habla y muere». (Guzmáii. 2008)
Edema cerebral
La fisiopatología del  edema cei.ebral posti.aumático es materia de coiiti.ovei.sia. Toiiiaiido en
.`iieiita  la  rápida  instauración  del  mismo.   El  edema  difuso  de  im  heiiiisferio  cerebral  se
Jesai.rolla  en   los   priiiieros  20-30   miniitos  después  del   trauma.   Siii   emb¿`i.go,  el   edema
|`erebral  grave suele desarrollai.se en  las 24-48 horas posteriores al  iiiismo, es  iiiia coiidición
e.`tremadamente  gi.ave  que  ociii.re  más  fi.eciientemente  eii  niños.  Ociiri.e  en   10-20%  de
tiidos  los traiimas  y  sii  moi.talidad  llega al  50°/o.  En  estos casos  geiici..iliiiciite  se  tii`oiiipai~ia
Je  signos  de  hernia.  La  densitometría  y  la tomografía  diiiámica  en  est¿idos  teiiipi.a"  del
•Lrauma  permiten  identificai.  el  edema  cerebral  difuso  al  obsei.var  bori..iiiiiento  di`  siircos  y
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cistemas y disminución del tamaño de los ventrículos. (Lobato R,1988) (Uscanga Carmona
M, 2005)
En   1967  Klatzo  describió dos  tipos  de
categoria  fue  descrita  por  Fishmann,  en
obstmctiva.
®Faco:]a;°edgee:)ac:ntyer::::,atL°:Lnc:a:L::otceer;aeL::
Edema vasogénico: Es la foma más común de edeina cerebral, se produce por incremento
en  la pemeabilidad de  la barrera hematoencefálica.  Son  causa de  este tipo  de  edema los
tuinores   cerebrales,   abscesos,   infarto   o   hemorragia,   trauma   (contusión)   y   meningitis
purulenta. (Uscanga Carmona M. 2005)
Edema  citotóxico:  Está  estrechamente  relacionado  con  edema  neuronal,  glial  y  de  las
``élulas  endoteliales,  con  una reducción del  espacio  extracelular.  En  anoxia,  las  células  se
r.inchan por falla de la bomba de sodio.  El  sodio  se acumula dentro de la célula y el agua
:imbién  se mantiene  intracelular para  estar  en  equilibrio.  Las  causas  más  fl.ecuentes  son
r.ipoxia e intoxicación hídrica.
Edema   intersticial:   Es   el   resultado   de   incremento   de   agua   en   la   sustancia   blanca
subcortical,  secundario  a  hidrocefalia obstructiva.  Existe  una  acumulación  de  líquido  peri
• i]ntricular,  por deficiencia  en  la  absorción  normal  del  líquido  céfalo  raquídeo.  (Uscanga
``-`imiona M, 2005)
\-aloración inicial de los pacientes con Trauma Craneoencefálico
__   e`ploración   neurológica   de   un   paciente   con   trauma   craneoencefálico   puede   verse
_  :``"jltada  por  la  pi.esencia  de  una  agitación  psicomotriz  o  poi.  el  efecto  residual  de  la
~ :``m de  alcohol  o  de drogas,  sedación,  relajación  e  intubación.  Además,  si  se realiza  la
.   r.LT\rai`ión  aiites de  efectuar una con.ecta  i.eanimación.  puede  sobrevalorai.se el  estado  de
_ -..-  eJad  del  paciente.  Esta exploración  inicial  es  decisiva,  ya que  en  el  centro  de destino
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determina   la  puesta  en   marcha  de  una  serie  de  medidas  diagiióstic.%  }J   tci.¿`iiéiitii`.is  de
carácter invasivo.
La  exploración  neiii.ológica  debe  practicarse  a  intervalos  regulai.es  e   incliiir  sieiiipL.e  e]
examen  de  las  pupilas  y  el   nivel   de  conciencia.  En   los  pacieiites  coiiscieiü  deberá
precisarse   la   existencia   de   amnesia   postraumática.   La   dociimeiit.icióii   dcl   estado   de
conciencia   es   la   evaluación   neurológica   más   importante   para   c.ir.icterizat.   el   estado
funcional del cerebro y pi.edecir el curso clínico. (Zarate Mendez A, 2003)
La Escala de Coma de Glasgow (ECG)
La  escala  de  coma  Glasgow  (ECG)  existe  desde  el  año   1977,  esta  otoi.g¿i  im  piHiiaje  a  la
i.espiiesta   ociilar,    motora   y    verbal    qiie    pL.esenta   el    pacieiite.    pcHiiitii`ih    i`sl¿`bleccr
altei.aciones en el nivel de  la conciencia y clasificar la gravedad de  los TCF, clc ticiierdo con
los criterios del Traiiiiiatic Coma Data Baiik, en:   (Graham Teasdtile,  1974)
-TCE leves: GCS  15-14
-TCE moderados: GCS  13-9
-TCE graves: GCS < 9
Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow (ECG)
6 Obedece ordenes 5 Conversaciónorieiitada
5 Localiza el dolor
41 Retirada 4 Convei.saciondesoi.ieiitada 4 Espontaiic.`^ol.(ll`lll,s
'3
Flexióii anoi.iiial 3 Palabi.as iiiapropiadas 3
'2)11 Extensión anoi.mal 2 Soiiidosiiicompresibles 2 Al  clolo,.
J( Nllla 1 Nula 1 Nula
Tomado de: Assessmeiu ofcoiiia and impaired coiisciousness. A practical scale (Gi.aliam
Teasdale,  1974)
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Papel de la tomografía en el Trauma craneoence£álico.
La  tomografia  axial  computarizada  (TAC)  es  el  estudio  de  eleccióii  para   la  v.aloi.ación
iiiicial   del   TCE.   Se   debe   usar   incluso   en   ti.aumas   leves.   Es   el   estáiidar  de   oro   de   la
iiivestigación  radiológica  de  lesiones  de  cabeza.  En  un  pacieiite  coiiiatoso  puede  i.evelar:
Sin  anomalía  (30%);  Áreas  de  edema  (10%);  Contiisión  hemori.ágica  (20%):  Hematoma
sub  dural  o  extra  dural  (20%).   El   hallazgo  pi.ecoz  más  freciiente  es  el   boi.i.aiiiieiito  del
patróii   de  surcos  y  dismiiiución   del   espacio  subaracnoideo  en   las  cistei.iias  de   la   base.
(Zarate Mendez A, 2003)
Tabla    2.     Indicaciones    para    i.ealizar    iina    tomografia    eii     i]aeienies    coii     ti.¿`iHm
ci.aiieoencefálico
• Escala de Glasgow menoi. de  15.
•  Sigiios clínicos de fractiii.a de base de ci.áiieo o fractui.as depriiiiidas más di`  1  ciii.
• Todas las lesioiies peneti.antes de ci.áiieo.
• Anisocoria o piipilas midriáticas.
• Déficit neui.ológico focal o generalizado.
• Padecimiento de diátesis liemorrágicas en el  paciente coii ti.aiiiiia.
• Pérdida del estado de alei.ta mayor de cinco minutos.
• Amnesia anterógrada.
Tomado de: CT  in liead ti.auma: A i.eview (Diacoiiis J,  1980)
Lesiones extra-axiales
a)  Hematoma  epidural:  Se  eiiciientra  eii  1-4%  de  los  casos  de  TCE.  Por  sii  loc.ili/_acióii
entre  la  tabla  interiia  y  la  dui.amadre,  se  observa  separación  de  ésta  i'iltiiii.i.  lo  qiie  ofrece
iina  forma  típica  biconvexa  o  lenticulai.,  casi  siempre  hiperdeiisa,   1tis  cleiisidades  iiiixtas
iiidican  sangrado  activo.  El  85-95%  de  los  casos  tieiien  uiia  fractiu.a  qiie  lacera  la  aileria
nieníngea  media o  iin  seiio  venoso dural  y  sólo  la  mitad  de  los  pacientes  tiene  el.intervalo
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de  recuperación de  la conciencia antes del  coma que  se  describe  como  ctii.¿`ctcri'stico,  95%
son unilaterales y supratentoriales. (Poon  WS,1992)
b)   Hematoma   subdural:   Se   localizan   eiitre   la   dui.amadre   y   la   .iraciioides   y   tieiien
morfología típica en  media  luna,  soii  homogéneamente  híper deiisos  cii  la  TAC.  Es  iina de
las colecciones más gi.aves y frecuentes cursan con piintajes bajos en  la  ECG` ocin.i.e  por el
estiramiento  y  riiptura  de  venas  que  cruzan   el   espacio   subdui.al   tlesde   la   coi.teza,   por
cambios bruscos de velocidad en la cabeza. (Poon WS,1992)
c)  Hemorragia  subar<icnoidea:  acompaña  a  casi  todos  los  ti.aiiiii.is  iiioderci(los  }J  scvei.os.
se detecta como colecciones líquidas hipei.densas eii sui.cos y cistei.iias.
d)  Hemorragia  iiitraveiitricular:  La  hemoi.ragia  intraveiitriciilai.  ¿`isl¿id{i  cs  iiil`i.eciieiite  y
en  estos  casos  el  pronóstico  es  mejor.  Al  igual  qiie  la  hemori.agia  de  i]le.\os  coroideos.  es
i.ara  y  se  observa  en  trauinas  severos  asociadas  generalmeiite  a  oti.as  al;eracioiies.  (Poon
WS,1992)
Lesiones intra-axia]es
Lesión axonal difusa  (LAD):  Junto a las contusiones corticales es  la caiisa  iiiás  iiiipoi.tante
de  morbilidad  en  el  TCE  severo.   Estas   lesiones  no  se  puedeii  detectar  coii  estiidios  de
imagen  ni  macroscópicameiite,  pero  se  acoiiipañan  de  disi.iipcióii  de  los  v.isos  peneti.antes
en  uiiión  cortico  mediilar,  cuerpo  calloso,  siistancia  gris  y  aspecto  doi.sal  (lel  tallo  cei.ebi.al
lo  cual  produce  iiuiiierosos  focos  hemoi.rágicos  que  son  la  i'iiiica  evi(li`ni`i¿`  iiiaci.{`sc`t'`r)ic¿`s
del   daño  axonal   difiiso,   detectables  eii   los  estudios  de   imageii.   (Fi..ii`kitwski   Rl...    1998)
(Osborii,1994)
Coiitusión  cortical:   Segiinda  causa  en   fi.ecuencia  de  daño  neiiroiial   primai.io  poi.  TCE
después de  la LAD y se asocia iiienos frecuentemente a pérdida de  la coiicieiicia,  son  f`ocos
liemoi.i.ágicos   superficiales,   liiieales   o   punteados   que   tieneii   oiigeii   eii   el   coiitacto   del
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parénquima  cereb..al   con  bordes  o  supei.ficies  óseas  rugosas,  siicleii   loc¿`lizai.se  eii   polo
teiiiporal y lóbulos fi.ontales. (Osborn,1994)
Lesión de sustancia gris cortical:  Se manifiesta como focos heiiioi.i.ágicos gaiiglio basales
y  auiiqiie  menos  frecuente  que  las  mencioiiadas  arriba  es  también  i.esiiltado  cle  fiierzas  de
aceleración/desacelei.acióii, que caiisan disrupción de vasos pei.foi.aiites.
Lesión  del  tallo  cerebral:  Ciiaiido  éste  es  rechazado  violentaiiiente  h¿`i`i.i  .iti.ás,  golpea  el
borde  libre  del  tentorio  resultando  eii  su  lesión,  se  manifiesta coiiio  iina  hemoi.i.¿`gi.i  i.ostral
del   mesencéfalo   (hemorragia  de   Duret),   cui.sa  con   puntajes   b.ijos   en   la   [-:C`G   .v   pocas
probabilidades de recuper.ición  neiirológica.  (Fi.ankowski  RF,1998) (Osl)oi.n,1 tJ`)J)
Heni.itoma   intrapareiiquiniatoso:   Es   dificil   distinguii.1o   de   coiiiiisioncs   hemoi.rágicas
pero  iio  siielen  acompañarse  de  compi.omiso  de  otras  áreas  ni  dc  cdeim  e.`teiiso,  por  ello
entraña mejor pronóstico. (Frankowski  RF,  1998)
Efectos secuiidarios al trauma
Síiidromes  de  hernia  cerebral:  Tienen  lugar  cuando  hay  desplazamiento  mecánico  del
parénquima encefálico de iin compartiiiiiento craneal a otro, piiede sei.:
•      Hernia  subfalciiia:  es  la  más  freciiente.  El  cíngulo  se  desplaz.i  por di`bajo  de  la  hoz
cerebral   con desplazamiento de  la  líiiea  media,  piieden  conii)iiiiiii.1¿`  ¿`i.li`i.i¿`  cei.el)ral
anterior.
•      Heriiia  ti.ansteiitoi.ial:   piiede  ser  desceiideiite  o  asceiideiile.   1-.:n   k`   ilesci`i`ili"  el
uncus,   el   giro   hipocaiiipal   y   parte   del   lóbulo   teiiipoi.¿il   i)roti.ii}Ji`ii   ¿i   ii.¿`vés   (lc   la
incisiira  teiitoi.ial.   Puede   coiiipi.iiiiirse   la   ai.teria   cei.ebr.il   postei.ioi.   i.esiiltaiido   en
infarto  o  neui.opatía  coiiipresiva,  puede  desplazar  el  tallo  ccrcbi.al  y  compi.imii.  el
pedúiiculo cerebi.al  pi.odiiciendo iin  falso signo de  localización  (sigiio cle  K.emoliaii).
La    hernia   ascendente   es    miiy    rara,    ocurre   cuando    el    \Jci.iiiis    ,v    heiiiist`erios
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cerebelosos  pasan por la  incisura tentorial  por efectos compresivos  importantes en
la fosa posterior. (Frankowski RF,1998)
•     Hemia de la amígdala: las amígdalas se desplazan a través del foramen magno.
[scalas e índices tomográficos
La  clasificación  propuesta  por  el  Traumatic  Coma  Data  Bank  (TCDB)  basada  en  los
•~.3llazgos neuroradiológicos de la TC y que diferencia enti-e cuatro tipos de lesiones difiisas
\  dos tipos de lesiones focales. (Marshall,1991)
Tabla 3. Clasificación de Marshall para Hallazgos por tomografia en trauma Craneoencefálico.
Tipo de Lesión ~ 1  Dl'ut.,' L  Ol'lJ\;) L   D''u*;''
L.  O''u\._l M¿I+iJ ','i}>ü no
'lpo  l t,pO  11 ',pO   111 t,pO W EVilCU;10`1 Ev'-'culldt'
n=94 2'., 37  2  1 .` 20-2  '{ 2  '   `., 24  5 ,-) 13.8  ,,{
•  T r-: P`.'1,,r--n--,S S....1'11m0 S.,'.'elllr,g Cu.-`¡qu!,}' lc.SIcn
Caiacleíisticas
norm.,l Ips'Onc+ b'I`l'c.r.`l     ` unll.'tc,'.'I loslonev'._',=u..'d`,,
`.  2S cc  noet...)cut'd\l
t1''1t'1`,`,€,h`` 1 A, 't +1\`. ,t)  ']C. ' 11I\t-{l mrlln
Í®diologicas - F. ' `' ' .` ` 1\` .,- í:,{,to'''.1,``Ia {l®,1.d.l(l`1
r ' .`',`' '1,,,`•',t.'1''e._) I .1 1 , .1 .. . ' •`   r. 'iw',`
TC ejemplo
Í+fi:ü]',Ü-`\ íl``iiJ+
6i1`.. #1 •.` :1 •:Í




28.6  O...ó 63.2 %
\
65.2 % 84.6  P,,.ól,,pe,te,,s,O,linliacianeal 100  0,ó





-G`,JS  - 11_\'1    .     llí r.,='.  ''  .      .t  `1     '  `  ` l.'J  .   t'c'  ft ¡ ` n  .  '(`"1, ' +-,,., t .   b;,  ü t . ., \.  '  .    ,.ti  `1,.,
Tiimado   de:   A   new   classification   ot`  head   injury  based  on   computerized   tomography.   Joumal
E    \'eurosurgery  (Marshall,  lt)9l).
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T .-..+.i J. Escala de Rotterdam para Hallazgos por tomografia en trauma Craneoencefálico
j :s:emas Nomal Opt
Comprimida lpt
Ausente 2pt
Lr.ea media Nomial o desplazada <5mm Opt
Desplazada >5mm lpt
:-: cmatóma epidural Presente Opt
Ausente 1pt
:-: €morrágia subaracnoidea Ausente Opt
Presente lpt
Tota[: (al total de puntos sumar 1)
`   [`.olución de ]os pacientes con traumatismo craneoencefálico
i--uando se quiere valorar la evolución de los pacientes que han suftido un TCE grave no es
>ificiente con medir la mortalidad hospitalaria, las secuelas pueden ser fisicas, psíquicas o
sliciales  y  pueden  mejorar,  empeorar  o  pennanecer  a  lo  largo  de  toda  la  vida.  Cómo  y
`uándo   se   deben   medir   las   secuelas,   es   un   tema   controvertido.   Los   investigadores
r.ecesitarían medir los resultados cuanto antes para acortar la duración de los estudios, pero
:is secuelas varían a lo largo de meses y años y, a menudo, son dificiles de cuantificar.
E`isten  una  gran  variedad  de  escalas  para  valorar  la  evolución  de  los  pacientes  que  han
>ufrido  un  TCE  de  difei.eiite  gravedad:  el  Índice  de  Barthel.  la  "Functional  lndependence
\Ieasure...   la  ..Disability   Rating   Scale...   la  "Supervision  Rating   Scale...   la  ..Productive
lctivity..  y  la escala pi.onóstica de  Glasgow (Glasgow Outcome Scale,  GOS),  descrita por
.T¢nnett y Bond en  1975.
\Iuchas   escalas   valoran   difei-entes   aspectos   específicos,   pero   la   escala   pi-onóstica   de
Glasgow  (GOS)  es  la  más  utilizada  ya  que  consiste  en  una  medición  global,  sus  autores
rccomendaron medirla  a  los  6  meses,  en  la década de los ochenta,  ya que  la mayoría (80-
i)0°`o)  de  los  pacientes  habían  conseguido  sus  mejoi.es resultados.  Por un  lado,  se  intentan
simplificai-  los  resultados  y  se  agmpan  las  cinco  categorías  en  dos:  evolución  favorable
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..mdii  se  quedan  con  una  buena  recuperación  o  moderada  discapacidad,  y  evolución
_`^s:`a\-iirable cuando se quedan con discapacidad severa, en estado vegetativo o fallecen.
T``.bla 5. Escala de Glasgow de Resultados (Glasgow Outcome Scale. GOS)
S .i>m recupei.ación: Se incorpora a sus acllffi=aes nomaies.
54
J  sl`apacidad moderada:  (discapacitado pero independiente) independiente para
3
¿~<  ai`tividades  de  la  vida  diaria,  aunque  discapacitado  como  consecuencia  de
=cú:`il`it  como  hemiparesia,  disfasia,  ataxia,  alteraciones  intelectuales,  deficit de
i:moria o cambios de personalidad.
J.si`apacidadgrave(conscienteperodependientedeotrosparalavidacotidiana
=|Jbido a deficit fisico. mental o ambos)
= stado vegetativo persistente
2`
\. l uerte 1
Tiimado de:  "Assessment of outcome after severe brain damage.". (Jennett & Bond,1975)




El estudio se llevó a cabo en el  servicio de neurocirugía y en el Cent+o del Alta tecnología
i C.+T) del  hospital  Antonio  Lenin Fonseca.  Esta es la única institución pública que cuenta
jLin   servicio   de   neurocirugía,   convirtiéndose   en   la   unidad   de   referencia   para   esta
=specialidad,  brinda  más  10,000  consultas  cada  año,  es  además  el  único  hospital  a  nivel
r.al`ional que cuenta con un programa de residencia en esta rama de la medicina.  El  centi.o
je  alta  tecnología  (CAT)   ftndado  en  el   año  2009,  realiza  más  de  9000  estudios  de
tiimografia  cada  año,  cuenta  especialistas  entrenados  en  neuroradiología  y  es  sede  de  la
cscuela nacional de radiología que lleva su nombre.
Tipo de estudio:
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
l-ni\,erso:
=stá  constituido  por  todos  los  pacientes  con  trauma  craneoencefálico  atendidos  por  el
<:r\icio  de  neurocirugía  del  Hospital  Antonio  Lenin  Fonseca  en  octubre  del  2016,  que
`L`rresponden a 256 pacientes.
Población:
T``diis   los   pacientes   con   trauma  craneoencefálico   a  quienes   se   les  realizó   tomografia
`   :~Liputai.izada  durante  su  atención,  poi-  el  seivicio  de  neurocirugía  del  Hospital  Antonio
L i-:`,in Fonseca en octubre del 2016, que corresponden a 209 pacientes.
\Iuestra y tipo de muestreo:
_r .-.. detemiinar el tamaño de la muestra, se utilizó la siguiente foimula:
K2  * p  * q  *  N
n=
(e2 * (N  - 1) + K  * p * q




K: constante que depende del nivel de confianza =  1,65
P: proporción de individuos que poseen la característica de estudio. p=q=0.5
Q: proporción de indi\'iduos que no poseen la característica de estudio.  l-P= 0,5
E: error muestral deseado
N: Pacientes con diagnóstico de TCE atendidos en el HEALF en octubre del 2016.
Con estos datos se determinó una muestra final de 54 pacientes.
En el departamento de estadística del  Hospital Antonio  Lenin Fonseca se obtuvo una lista
con el número de expedientes de los pacientes atendidos por trauma craneoencefálico en el
periodo    de    estudio.    se    procedió    a    realizar    un    muestreo    probabilístico    aleatorio
sistematizado. calculando el coeficiente de elevación (k), dividiendo el tamaño del universo
(N) por el tamaño de la muestra (n): k=N/n.
En el universo (N) se eligió el primer elemento al azar, luego los demás se escogieron cada
cierto intervalo (k)` hasta completar el tamaño muestral.
Unidad de Análisis:
Historia  Clínica de pacientes  adultos  con  Traumatismo  Craneoencefálico  atendidos por el
Servicio de neurociiugía en octubre del 2016.
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Criterios de inclusión:
Pacientes mayoi.es de  15 años
Atendidos por el  servicio  de  neui.ocii.ugía del  Hospital  Aiitoiiio  Lenin  r.`oiiseca en  el
pei.íodo de estiidio.
-      Diagnóstico de Trauma craneoencefálico
-      Escalade coiiiade Glasgowal  ingreso
-Tomografia de cráiieo al  ingreso
-      Escala de Glasgow de i.esultados al egi.eso
Criterios de exclusión:
-      Paciente coll patología lleurológica pl.evia
-      Pacientes qiie presenteii comorbilidades graves asociadas
-      Pacientes referidos a oti.as unidades de salud de qiiienes se descoiioce sii evolución.
-      Expediente clínico iiicompleto
-      Coiitroles tomogi.áficos
-      Antecedeiite de cirugía iieurológica.
-       Estudios  de  pacientes  que  por  sii  estado  clíiiico  iio  pei.iiiitiei.on  i.c¿ili7.¿`r  iiii  estudio
adecuado (mala calidad o mala técnica).
Procedimieiitos
La  evaluación  clíiiica  iiiicial  de  los  pacieiites  y  la  solicitud  de  lomogi.afí{i  Í`iie  i.ealizada  en
todos  los casos por el  iiiédico de tiii.iio  del  servicio de  neui.ocii.iigi'a qiie  .iteiitlió  al  paciente.
Se  revisó  en  ai.chivo   la  liistoi.ia  clínica  coiiipleta  de  los  pacieiites  segi'm   los  ciitei.ios  de
selección   y  se  tomai.on   los  datos  según   la  ficlia  de  i.ecoleccióii   de  (Iatos  pi.eestablecida
(Aiiexo   1).  Se  realizó  im  protocolo  de  imagen  estándar  de  toiiiogi.afi'a  de  ci.áiieo  eii  fase
simple,  obteniéndose cortes de  5  mm  desde  la convexidad  de  los  lieiiiisfei.ios  liasta  la  base
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del  cráiieo, en veiitaiia ósea y de paréiiquima cerebral, coii  uii  Toiiiógi.<ifo  Helicoidal  iiiai.ca
Phillips    del    centi.o    de    alta    tecnología    (CAT).    La    iiitei.pi.etación    de    las    imágeiies
tomográficas   se   realizó   con   el   apoyo  del   tiitoi.,   médico   esi)eci.ilist¿i   en   i.{`diologí¿`.   para
garantizar  la  confiabilidad  de  los  hallazgos.  Coii  el  fin  de  estaiicl¿`i.iz¿`i.  l.i  iiitei.i]i.i`i.icióii  de
las  imágeiies se ideó un  sistema de  lectiii.a, como se explica a coiitiiiii¿`cióii:
-     Definición deTérminos
Estado  de  las  Cisternas  Pei.imescencefálicas:  Se  midió  la  distaiicia  enti.e  el   Puiito  Medio
Anterioi. (P.M.A.),  iibicado a iiivel de  la pared  posterior del  iiiescencéfalo y el  Punto  Medio
Postei.ior   (P.M.P.),   a   iiivel   del   vei.inis   cerebeloso;   diclios   piintos   deliiiiitaii   eii   sentido
aiitei.oposterior el espacio subai.aciioideo i.egioiial. Se definió coiiio sigiie:
C`isterna Mescencefálica normal: 4-6 milímetros.
Cisteriia Mescencefálica parcialmente colapsada o compriniida:  1 -3  iiii l íiiieti.os.
Cisterna   Mescencefálica Ausente:   No   se   identificó   la   hipodensi(lacl   c.ii.aciei.ística   de   la
cisteriia mencionada. Se realizai.oii  las mediciones mostradas en  las iiiiágeiies:
C..rcbcloaio
Figiira   1.   (A)Punto   Medio   Aiitei.ioi.,   (8)   Piiiito   Medio   Posterioi..   (Falei.o`   G`i.ileiitc.v   Pei...(la,   &   Bemejo
Sánchez,1998)
\Iagiiitiid  de  desplazamiento  de  la  línea  Media:  Se  trazó  iina  líiiea  desde  l.i  Ci.estti  Fi.oiital
:'`,tei.iia  (C.F.I.)  hasta  la  Ci.esta  Occipital  lnterna  (C  0.1.)  y  definió  como  la  Líiiea  Media
i-)sea (L.M.O)  y  deliiiiitada  poi.  ella  la  Líiiea  Media  de  Estriictiii.as  Eiicet`áliccis (l..M.E.E.),
_```iipada  por  la  cisiii.a  intei.hemisféi.ica,  el  ciiei.po  calloso,  el  foi.iii.\.  el  tei.cei.  \Jeiiii.íciilo  }J  la
=`.i,,dl,Ia  pineal.
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Para  establecer la  magnitud de desplazamiento  se ubicó  un  primer punto  en  la  LM0  y  el
i-`tro a nivel de la LMEE, exactamente en el sitio más alejado y a la vez perpendicular de la
L\IO.
Figm`  2.  Método  para  definir  la  imgnitud  de  desplaz.imiento  de  la  línea  mcdia.  A-B.=  LMO.  Al-Bl=LMEE  (Falero.
`-.irdcntey Pei.eda. &  Bemicjo Sánchez.1998)
Para calcular el volumen de una lesión focal se usó el ..método del elipsoide.-, desarrollado
para calcular el volumen de malfonnaciones arteriovenosas.  Se basa en el concepto que el
\iilumen  de  un  elipsoide  es  aproximadamente  una  mitad  del  volumen  del  paralelepípedo
i un poliedro de seis lados), midiendo tres diáinetros de una lesión dada en la fase arterial de
'jn  angiograma,  se constmye  un paralelepípedo,  y su volumen  se divide por la mitad,  está
``ei.cano al  voluinen  real  de la malfonnación.  Ampliando este concepto de la angiografia a
•.i exploración del CT, el  cálculo de las lesiones que ocupan espacio es posible.  El método
Jel   ..ABC..   ha   sido   descrito   por   Kothari   y   otros   investigadores   para   la   medida   de
i.€inon.agias  intracei.ebi.ales,  y también  se basa en  el  concepto  de inedir el  volumen de  un
:lipsoide.  La fómiula para el volumen del elipsoide (Ve) es: Ve= 4/3  n (A/2) (8/2) (C/2)
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En  donde  el  valor  api.oximado  de  7t  es  3,  reemplazando  los  valoi.es  en  la  fórmula  se
convierte en el ABC/2.
Figura  3.  Calculo  de  volumcn:  longitud  en  .`entímctros de  A por  longitud  de  8.  Esto  se multiplica por el  núinero de
cortes de la TAC y se dividi-entri` dos.  (Gilardcini, Stocchetti. Croci, &  Spagnoli. 2000)
Con  los hallazgos  encontrados  en  las tomografias se asignó  a cada estudio un  grado  de la
Clasificación de Marshall y de Rotterdam.
Más tarde se aplicó la Escala de Glasgow para Resultados (E.G.R.) a todos los expedientes
de  pacientes  y  en  caso  de  deceso  se  investigó  sobre  sus  causas,  que  se  agruparon  en
neurológicas y extra-neurológicas.
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-      Edad
-      Sexo
-      procedencia
-      Mecanísmo del trauma
-      Horasdesdeeltrauma
Escala de Glasgow
_      Leve
-      Moderado
-      Severo
Reflejo pupilar
-      Presente
-      Ausente
Escala de Marshall
-      Lesióndifiisal
-      Lesióndifi]sall
-      Lesióndifiisalll
-      Lesióndiftsalv
-      Masaevacuada(tipov)
-      Masanoevacuada(tipovI)
Escala de Rotterdam
-       lpunto
-      2puntos
-      3puntos
-      4puntos
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-      5puntos
-      6puntos
Escala de Glasgow de resultados
-     Buena recuperación
-     Discapacidad moderada
-     Discapacidad grave
-      Estado vegetativo persistente
-     Muerte
C`ausa de muerte
-     Neurológica
-     Noneurológica
Plan de tabulación y análisis:
Posterior a la recopilación  de la información con el instrumento de recolección de datos, se
procedió  a  crear  una base  de  datos  con  el  programa  SPSS  18.1,  se  utilizaron  estadísticos
descriptivos  como  tablas  de  frecuencia  para  mostrar    las  variables  cualitativas  de  forma
individual   y  tablas  de  contingencia  para  analizar  asociación  entre  estas.   Se  realizó  el
análisis de correlación de  Pearson  y Speaman con la finalidad de determinar la existencia
de     relación  real   entre   las  variables  Escala  de  coma  de  Glasgow   y  las  puntuaciones
toinográficas con respecto a la evolución del paciente.
Aspectos éticos
Este estudio es de riesgo mínimo,.se realizó un estudio reti.ospectivo a las historias clínicas
y  tomografias  cerebrales  y  sus  reportes  por  lo  cual  fiie  aceptado  por  el  Centro  del  Alta
Tecnología del Hospital Antonio Lenin Fonseca.
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Matriz de operacioiialización de varíables
Variables Dimeiisión Concepto Illdic!'(Iol. Vill()r
Cai.acterísticas Edad Años traiisciii.i.idos desde 15-25a                                     '
generales el  nacimiento 26-34 a35-44a45-54a54-60>60
Sexo Género del paciente MasciiliiioFeiiieiimo
Procedencia Depailamento  de  origeii Mal,ag,,a
del  pacieiite MasayaRivasI_eóllMí`tí`gall'a
Mecaiiismo        del Causa    qiie    pi.ovocó    el -^ccitlciite                   (1et,.:,,,1Si((,   1
traunla trallmatisI110
craiieoeiicefálico -Caída+IPAF`-Ti.aiima conobjetocoiitiiiideiite-Otl.a
Hoi.as     desde     el N i'imei.o         de         lioras <24  Iioi.as
trallllla trascui.iidas      desde      eltrauma > o  igiial  a 24 lioras
Escala                de Escala    pai.a   evaluar   el Apei.tiii.a ociilar Leve:        13-15       pts
Glasgow iiivel   de   conscieiicia   en Respiiest.ivci.htil Moclei.ado:  9-12  pts
Ios     seres     hiimanos     yclasificai.elTCE Respiiest.i  iiioti.iz Sevi`i.o:3-8  pts
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Reflejo pupilai. Presencia  del   reflej.o  de Ausente
acomodación   pupilar   ofotoreactividad presente
Escala                de Escala     diseñada      para -Estado     de     las -Lesión  Difusa  tipo
Marshall!1 clasificar         el         TC E cistemas I
tomando       en       cuenta -Desviación  de  la -Lesión  Difusa  tipo
hallazgos tomográficos línea media 11
-Lesiones -Lesión  Difusa  tipo
hiperdensas         < 111
25cc -Lesión  Difu.sa  tipo
-Lesiones IV
hiperdensas       de -Masa        Evacuada
>25cc   evacuadas (V)
o no evacuadas. -Masa no  Evacuada(VI)
Escala                 deRotterdam!iiI Escala     diseñada     para Cistemas 1  punto
clasificar         el         TCE Línea media 2 puntos
tomando       en       cuenta Hematoma 3 puntos
hallazgos tomográficos epidural 4 puntos
Hemorragia 5 puntos
suaracnoidea 6 puntos
Escala                de Escala      diseñada     para -Buena
G lasgow           de valorar   la   evolución   y
1recuperación
resultados estatus   del    paciente   al -Disc.ipacidad
alta moderada-Discapacidadgrave-Estadovege[ativo  {1persistente-Muerte
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Causa de muerte Causa         básica         que -Neurológica
condicionó  la  mortalidaddelpaciente -No neurológica
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Resultados
El estiidio reveló que  14 pacieiites pertenecieron  al  sexo femenino y 40 al  se.\o  iiiasciiliiio, con
sii  equivalente porcentiial  que  corresponde  a 25.9%  y  74.1%  respecti\J¿iiiieiite.  Se  iiota  iina
iiiayor  incideiicia  de  TCE  en  la  población  masculina,  con  una  relación  de  2.8: 1,  el  gi.iipo
etáreo  más afectado fue de 26-34 años coii 29.6% (16 pacientes) segiiido de  15-25.ai~ios coii
27.8O/o.
La  mayoría  de  los  pacieiites  en  estudio  eran  procedentes  de   Maiiagiia  con  48.1%  (26)
segiiido  del  departameiito  de  Matagalpa  16.7%(9).  El  83.3% teiií.iii  iiieiios  (lc`  24  lioi.as  de
evolución del ti.aiiiiia ciiando acudieron a la unidad de saliid.
Los  accidentes  de  tráiisito  y   las  agresioiies   fi'sicas  con  objetos  coiiiiiii(lenti`s   I`iieroii   los
mecanismos del traiiiiia ci.aneoencefálico en 44.4% y 25.9% dc  los casos i.especii\J¿`nieiite.
En  la evaluación  inicial  61.1% de  los traumas ci.aneoencerálicos  se cl¢isilii`¿+`i.on  coiiio  leves
segi'in  la Escala de Glasgow, 22.2°/o traiima moderado y 9%   traiim.i scvl`i.o.
La  distribución  de  los  liallazgos  tomogi.áficos  según  escala  de  Mai.sli¿ill  fiie  (le  la.sigiiiente
niaiiera:  1esión  difusa  1:  32 pacientes (59.3%),  lesión difusa  11:   11  pacicntes  (20.4%).  lesión
difiisa  111:  5  pacieiites  (9.3  °/o),  Iesión  difiisa  IV:  6  pacieiites  (11.1 %),  iio  li.illáiidose  ningúii
pacieiite  con   inasa  evaciiada  y   masa   no   evacuada,   semejaiite   a   lo   expiiesto   i)or   Vera
Vásqiiez   en   su   estudio   titulado   "Hallazgos   tomográficos   eii   adiiltos   con   traiimatismo
craiieoencefálico segi'in clasificacióii de Mai.sliall" en 2013.
Denti.o   de   los   i.esiiltados   en   la   valoración   de   la   escala   toiiiogi.¿'ilica   de   Rotti`r(l¿m   se
obsei.varon  las  sigiiieiites  fi.eciieiicias:   ]   punto  70.4%,  2  piiiitos   14.8%.  3  [)iiiiios  ..t.7%.  4
piHitos  3.7%  y  5  piiiitos  7.4%,  a  iiinguno  de  los  pacieiites  de  est.i  serie  se  le  asigiió  iiii
``i,Hitaje de 6.
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En   esta   serie,   los   hallazgos  de   la   Escala   Glasgow  de   resultcidos   l`iii?i.oii   los   sigiiieiites:
muerte,  5  pacientes  (9.3%);  estado  vegetativo,  3  pacientes  (5.6%);  iiicc?paciclacl  severa.  3
pacientes   (5.6%);   iiicapacidad   moderada,   7   pacientes   (13%);   i.eciipei.¿`cióii   biieiia,   36
pacientes (66%).
El  aiiálisis estadístico  de  Speai.iiian  y  Peai.son  iitilizado  pai.a  ]a  esc.il¿`  clc  conia  de  Glasgow
y la Escala de Glasgow de resultados fiie de (0.863) con significaiicia bil¿`ter.il  de 0.0 I .
Poi.   oti.o    lado,   el    aiiálisis   de   correlacióii   de    Speariiiaii    y    Peai.soii    iitilizados    para    la
clasificación  de  Marshall   y  la  escala  de  Glasgow  de   Resultados   fiie  tii`  -().862  }J  -().929
respectivamente,  y eiiti.e  la piiiituación  de  Rottei.dam  y  la  Escala di` Gl.isgtn\. tli`  Rcsiiltados
fiie Spearman -0.886 y  Peai.son  -0.9] 7,  coii  sigiiificaiicia bilatei.al  dc 0.() 1.
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Discusión
El estudio realizado i.eveló que 25.9% de  los pacientes perteneceii  al  sc.`o  l`emeiiiiio y  74.1 % al
sexo masculino.  Se  nota  iiiia mayor  iiicidencia de TCE  eii  la poblacióii  iii.isculiii.i,  con  iiiia
i.elacióii de 2.8: 1, el  gi.upo etáreo más afectado fue de 26-34 años con  29.6% segiiido de  15-
25  años con  27.8%.  Lo  ciial  es congruente con  lo  reportado en  la  litei.atin.a  iiitei.iiacioiial  eii
estiidios  como  el  elaborado  por Chang  y  Lara  en  2010  y  Castillo  cle  la  Poriilla  eii  2013  eii
los que  señalan al  género  masculino y  los  menores de  35  años  coiiio  los  más  afectaclos  poi.
trauma craneoencefálico.
El   44.4%   de   los   ti.aiimas   craiieoencefálicos   se   debieron   a   ¿`cciclimii`s   (lc   ii.¿'`nsito   en
coi.respoiidencia  con   las  estadísticas  interiiacionales  qiie  lo  señala  c`oiiio   1¿`  cciiis¿`  iii'iniei.o
uno.  El  segundo  lugai.  lo  ocupa   las agresiones  físicas coii  objetos contiiiiileiites coii  25.9%.
posiblemente  debido  a  la  iiia}Jor  delinciiencia  que  existe  en  niiesti.o  iiie(Iio  a  dií`ei.eiicia  de
los  i.eportes   iiitei.nacioiiales,  ésta  causa  ociipa  el   ciiaiio   lugar  clespiiés  cli`   los  ciccideiites
laborales y domiciliares.
La  mayoría  de  los  pacieim  en  estiidio  ei.an  pi.ocedentes  de  Maiiagii.i  coii  48.1%   segiiido
del  departamento  de  Matagalpa   16.7%.  Al  acudir  a  la  uiiidad  (le  saliicl  el   83.3%  teiiían
menos de 24 horas de evolución del trauma.
En   la  evaluación   inicial   61.1%  (le   los  i)acientes  con  traiima  ci.aiiet-ieiicel`¿'`lic`o   iii.cseiitaron
piiiitajes  iiiayoi.es  a   13  eii   la  Escala  de  coiiia  cle  Glasgow    clasilicáiitlosi`  coiiio   le\Jcs.  el
22.2% obtiivieron  eiiti-e 9 y  12 puntos estos fiieroii  clasificados coiiio  ti.{iiiiiia  mocli`i.{`tlo }í el
9%   tiivieron   puiitajes   iiienoi.es   de   9   éstos   se   clasificai.on      coiiio   ti.¿`iHii¿i   sc\Íi`i`o.   (`.ibe
destacar que   esta disti.ibución  es similar a  la encontrada por Casiillo cle  1¿`  Poi.tilla  (2()13)  y
Diilaiito  Deza (2015).
El  59.3°/o  de  traiiiiias  ci.aiieoencefálicos  presentaron  tomografías  eii  i)ai.ámeti.os  iiormales
iibicáiidose  en  el   gi.ado   1   segi'm   la  escala  de   Marsliall,     el   20.4%   prcseiitai.oii   peqiieñas
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lesiones  en  la  toiiiogi.afi'a  iiiicial  clasificándose  como  lesión  diftisa  tipo  [[,  i`19.3  %  tenían
datos de  swelliiig  bilateral  estos se clasificai.on  como  lesión  difiis¿i  tipp  11].  El   11.1°/o de  los
pacientes presentaroii  swelliiig  unilateral  por  lo cual  se  les asigiió   el  grado  IV  de  la  escala
de  Marshall  o  lesión  difusa tipo  IV. Niiigi'in  paciente presentó  lesioiies  iii.iyoi.es de 25ml  ni
lesión evaciiada.
En   el   estudio   se   obsei.vó   qiie   el   70.4%   de   las   tomografías   iio   iii.cscii{¿`l)aii   h¿`Il.izgos
coiiipatibles  con  la  escala    de  Rotterdam  obtenieiido  i'iiiicameii(e   1   piiiitt`.  EI   14.8%  (le  los
pacientes  presental.oll  al   mellos  lln  llallazgo  por  lo  cual  se  les  asigllú  2   |lllIltos  sl`gl'lll   la
escala,  el  3.7°/o3  de  los casos siiiiiaron 4  piintos y el  7.4% obtiivo  5  iiiiiitos, a  iiiiigimo de  los
pacientes de esta serie se  le asignó im puiitaje de 6.
La distribiicióii de  los  hallazgos tomográficos segi'in  las escalas toiiiogi.áfic.is de  Mai.sliall  y
Rotterdam   fueron   semejaiites   a   lo   expiiesto   por   Vera  Vásqiiez   eii   sii   estiidio   titiilado
"Hallazgos tomográficos eii  adultos con  traumatismo ci.aiieoencefálico" eii  2013, eii  el  cual
a  niiigiino  de  los  pacieiites  se  le  asignó  los  grados  más  altos  de  diclias  escal.is  (gi.ado  V  y
VI).
En   esta   sei.ie,   los   hallazgos  (le   la  Escala  Gl¢isgow  de   resiiltaclos   riiei.oii   los   sigiiieiites:
iiiiiei.te,   9.3%;  estado  vegetativo,  5.6°/o;   iiicapacidad   severa  5.6%:   iiic¿`i)¿`i`itlad   iiit)(lei.cida
13°/o;  reciiperacióii  biiena  66°/o,  esto  i'iltiiiio es  congi.iieii(e con  el  estii(lio  ili`  I'¿`i.c7.13l¿`iii`o  en
2015,  en  el  cual   la  iiiayoi.ía  de  los  pacientes  alcaiizai.oii   biiena  rcciii]ei.¿`ción  (40.(]%).  iio
obstaiite, i.eportó iiiia mortalidad   más elevada (20°/o).
El  aiiálisis  estadístico  de  Speai.iiiaii  y Peai.soii  revelaron  que existe  uiici  coi.i.elacióii  positiva
(0.863) coii  significaiicia  bilatei.al  de 0.01, enti.e  la escala de coma de  Glcisgo\\J y  la  Escala
de  Glasgow  de  resiiltados,  es  decir,  a  mayor  piiiitaje  asigiiado  eii  la  evaliiacióii  iiiicial  del
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paciente    (ECG),    iiiejoi.    resiiltado    obtendrá    al    alta    en    téi.iiiiiios    de    i.eciiperación    y
fiincionalidad (GOS).
Por   otro   lado,   el   análisis   de   correlación   de   Spearman   y   Peai.son    iitiliz.idos   i)ai.a   la
clasificación  de  Marsliall  y  la  escala  de  Glasgow  de  Resulta(los  fiie  cle  -0.862  y  -0.929
respectivamente, y eiiti.e  la piintuación de  Rottei.dam  y  la  Escala cle Gl¿`sgow de  Resiiltados
fiie  Spearman  -0.886  y  Pearsoii  -0.917,  coii  sigiiificaiicia  bilatei.¿il   de  0.01.   iii(lic{`iiclo  iiiia
coi.i.e]ación  negativa.   En   oti.as  palabras,  qiieda  estadísticaiiiente  (1eiiiosti.¿`(lo  qiii.  a  iiitiyor
lesióii  evidenciada en  la tomogi.afia,  el  pacieiite teiidi.á peor est.idt)  cli'iiii``>  ¿`1  i`gi.i?st).
En   esta   serie,   la   iiiayoría   de   los   pacieiites   (36   pacientes   o   66%).   pi.eseiitaroii   biieiia
reciipei.ación segi'iii  la Escala Glasgow de resultados y la iiioi.talidad  fiie 9.3% (5  pacientes).
Sin  embargo,  fiie notable qiie  iiii  paciente clasificado con  estadi'o  11  eii  la escala de  Mai.sliall
presentó   iina   escala   de   Resiiltados   de   Glasgow   de   tres   (iiiccipacid¿`il   sevei.¿-`),   cuando
estadísticamente    segi'm     la    coi.i.elacióii    podi.ía    liaber    tenido    iim    i.eciipei.cición    más
satisfactoria,  lo  mismo  ocurre  con  cuati.o  pacientes  qiie  por  los  liall.izgos  toiiiogi.áficos  se
les  asigiió  puntajes  de dos en  el  índice de  Rotterdam  pei.o tiiviei.oii  evoliicióii  (lesfavoi.able
obteniendo  tres  de  ellos  piiiitajes  de  3   segi'in   GOS  (incapacidcid   sevei.a)  y  iiiio  cle  ellos
puntaje de 2 (estado vegetativo pei.sisteiite).
Se   evideiició   el   misiiio   lial]azgo   coii   la   e\;aliiación   cli'iiica   Lisaiido   1:`   i`sc`¿`l¿`   tlc-   t`t`iii¿`   cle
Glasgow,  segi'in  la  cual  se  clasificó  como  modei.ado  el  trauma  qiie  siil`i`icroii  (lt`s  i).icii'iiles
ciiya evoliición  final  fiie  en  uno de ellos estado vegetativo  pei.sisteiite  y  el  oti.o  falleció  por
caiisas secundarias al ti.aiima ci.aneoencefálico.
Esto    podría   explicai.se    por    la   evolucióii    de    las    lesiones    iiiti.aci..iiie.ilcs   qiie    iio    soii
necesariamente evideiites  en  la  piiiiiei. toiiiogi.afia u  otros  factoi.es  i)osibles  qiie  iiifliiyeii  eii
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estos  resultados  como  lo  son  el  manejo  inapropiado  de  los  pacientes,  tardanza  en  el
establecimiento de medidas terapéuticas especializadas o ausencia de equipamiento.
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Conclusiones
•     De   los   traumas   craneoencefálicos   estudiados   el   61.1%  de   los   casos   se
clasificaron  como  leves  según  la  Escala  de  coma  de  Glasgow  y  9°/o  como
trauma severo.
•     Las   puntuaciones  tomográficas  de  Marshall   y  Rotterdam   presentan   una
correlación  estadística  negativa  significativa  (Pearson  y  Spearman)  con  la
evolución  del  Trauma  Craneoencefálico  evaluado  mediante  la  escala  de
resultados  de  Glasgow.  por  otro  lado  el  puntaje  en  la  escala  de  coma  de
Glasgow   en   la   evaluación   inicial   se   relaciona   de   forina   directamente
proporcional (correlación positiva).
•     Tanto   la   escala   de   coma   de   Glasgow   como   las   escalas   tomográficas
(Marshall   .v   Rotterdam)   muestran   buena  relación   con   la   evolución   del
paciente   y   pueden   ser   utili.zadas   para   fines   pronósticos   con   similares
resultados.
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Recomendaciones
1)   A  los  investigadores:  Realizar estudios que tengan  como  objetivo profiindizar más
allá de la clínica y los hallazgos imagenológicos, orientados a indagar sobre factores
extemos y conio  estos  condicionan  la evolución de los pacientes en nuestro medio
como:   horas   de   trauma,   mecanismo   lesional,   unidad   de   salud   donde   recibió
atención,  nivel  profesional  del  recurso  médico  que  le  atendió,  tipo  de  inanejo,
tratamiento,   equipamiento   utilizado,   por  ejemplo   la   carencia  de  medidores   de
presión intracraneal entre otros.
2)   A  los  radiólogos:  Estandarizar  la  interpretación  de  los  hallazgos  tomográficos  y
adoptar un  inodelo  sistematizado  de  lectura  que  incluya  clasificar la  gravedad  del
trauma craneoencefálico según la escala de Marshall y/o Rotterdam.
3)   A  los clínicos:  Utilizar la clasificación de la gravedad del  trauma craneoencefálico
según   la  escala  de  Marshall   y/o   Rotterdam  como  henamientas  de  apoyo  a  la
evaluación clínica para inferir sobre el pronóstico y evolución del paciente y de esta
manera optimizar los recursos humanos y materiales disponibles y minimizar costos
mediante  pautas  de  tratamiento  individualizadas  según  el  pronóstico  del  paciente.
brindar a los fainiliares infomación pronóstica basada en evidencias para reducir la
incertidumbre y ayudar así en la toma de decisiones.
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FICHA DE RECOLECCI0N DE DATOS
1-) Generalidades v evaluación inicial
Nombre:                                                                     Sexo:F     M       Edad: Expediente:
Procedencia:                               Mecanisino del trauma:                         Horas de evolución:
Escala de Glasgow al ingreso:_ts               Reflejo pupilar: presente
2-  ) Hallázgos tomográficos
Cistemas comprimidas
Edema
Línea media desviada < ó =5 mm




Fracturas` Presencia de fragmentos óseos o cuerpos extraños






Lesión Difusa tipo 1 No hay lesión intracraneal visible en la TC
Lesión Difusa tipo 11 Cisternas presentes con desviación de la línea media entre 0 -5
mm y/o:  lesión de densidades altas o mixtas < 25 cc. puede incluir
fragmentos ó``eos o cuerpos exti.ai`ios.
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Lesión Difusa tipo 111 Cistemas comprimidas o ausentes con desviación de la línea media entre 0
-5 mm, sin lesiones de densidad alta o mixta >25cc
Lesión Difusa tipo IV Desviación de la li'nea media > 5inm. sin lesiones de densidad alta
o mixta >25 cc
Masa Evacuada (V) Cualquier lesión quirúrgicamente evacuada
Masa     no     Evacuada Lesión de densidad alta o mixta > 25 cc, que no haya sido evacuada
(VI) qiiirúrgicamente
Esca]a de Rotterdam
Cistemas Nomlal Opt Pt
Comprimida lpt
Ausente 2pt
Linea inedia Nomial o desplazada <5nm Opt Pt
Desplazada >5mm lpt
Hematoma epidural Presente Opt Pt
Ausente lpt
Hemorragiasubaracnoidea                       | Ausente Opt Pt
Presente lpt
Total: (al total de puntos sumar 1) Pts
3- ) Evolución del paciente
Escala de Glasgow de resultados
Buena recuperación:  Se ini`orpora a sus actividades nomiales.
Discapacidad moderada:  (disi`apacitado  pero  independiente)  independiente  para  las actividades
de   la   vida   diaria.   aunque   discapacitado   como   consecuencia   de   deficit   coino   heinipai.esia,
disfasia. ataxia. alterai`ioiies intelectuales. deficit de memoria o cambios de personalidad.
Discapacidad gra\'e (consciente pero dependiente de otros para la vida cotidiana debido a deficit
f`isico. mental o ambo`+)
Estado vegetativo pei.sistente
Muerte
Causa de muerte: Neurológica  _      No neui.ológica
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Juicio de experto para validación del instrumento de recolección
Con  el  instrumento  de  recolección  de  datos  se pretende  recoger la  información  necesaria
para   cumplir   con   los   objetivos   del   estudio:   ..Correlación   clínico-tomográfica   en   la
evolución del trauma craneoencefálico en el  HALF, octubre 2016.-.  En relación a cada uno
de los ítems expresar una puntuación numérica de 0 a 5, donde 0 es el valor mínimo y 5 el
máxi.mo puntaje (Escala de Likert de 5 puntos), en ftncíón de dos criterios:
Pertinencia:  Conespondencia entre el  contenido del  ítem  y la diinensión para  la cual  va a
ser utilizado.
Claridad:   Grado   en   que   el   ítem   está   redactado   de   foma   clara,   precisa   y   fácil   de
comprender.
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Preguntas   deinvestigación X
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Marcoteórico
j!11
X X X X




Recoleccióndedatos X X X X
Crear base dedatos X
Análisis  de  lainfomiación X X X
Resultados    yconclusiones X X
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Tablas y gráficos
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Tabla #1 Edad de los i)acientes con TCE en I-IEALF, octiibre 2016
Frecuencia Pol.celltaje Poi.centaje\'¿'`liJt`
Po,.l`c,l,i,jl`«„nl'„lt\l't)
Válidos          De  l5 a25 años 15 27.8 27.8 27.,S
De 26 a 3J  ¿`ilos 16 29.6 29.6 57.íl
De 35  a JJ ¿`i`ios 14 25.9 25.9 8_i..:
De 45  a 5J ¿`i``os 4 7.4 7.4 ()().7
De 55 a 6J ai`ios 2 3.7 3.7 \)L'J
Ma}Jores de 6J  ¿`ñi]s J 5.6 5.6 10().0
Total 54 100.0 100.0
Fiiente:  lnstriimento de  i.ecoleccióii de datos
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G]iáfico 1 Edad de ]os pacientcs con Trauma craneoenceffilico en HEALF, octubre 2016
Edad
Fuente: Tabla # 1
I D¢ 1 5 a 2S años
1 b 26 a 34 años
D Dc 35 a 44 años
I De 4S a 54 años
q D¢ 5S a 64 años
1 lüy«es de 64 años
Tabla # 2 Género de los pacientes con Trauma cmneoenceffiLico eD HEALF, octubre 2016
Frecucncia Porcentaje Porcentaje válido
Porccntajeacmulado
Válidos        Masculino 40 74.1 74.1 74.1
Fcmenino 14 25.9 25.9 100.0
Total 54 100.0 100.0
Fuente: Instnimento de recolección de datos
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Tabla # 3 Proccdencia de [os pacientes con trat]ma craneoenceffi]Íco eD e] HEALF, octubre
2016
Frecuencía Porcentaje Porcentaje válido
Porcentajeacumulado
Válido          Managua 26 48.1 48.1 48.1
Rivas 6 '1.1 11.1 59.3
Chontales 4 7.4 7.4 66.7
Matagalpa 9 16.7 16.7 83.3
Madriz 1 1.9 1.9 85.2
Jinotcga 3 5.6 5.6 90.7
Granada 2 3.7 3.7 94.4
León 2 3.7 3.7 98.1
BAAsmAN 1 1.9 1.9 100.0
Total 54 100.0 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Tabla # 4 Mecanismo del trauma craneoencefálico en el HEALF, octubre 2016
Fri`cui`n.`ia Por``l-n,ajl` Porc`entajc\''álido
Por`.l,ntaJ'Cai`uiiiulado
Válidos          Ai`i`idi`nti` dl` [rái]Sito 24 44.4 44.4 44.4
C`al'da 11 20.4 20.4 í)4.8
HPAF 1 1.9 1.9 ()í,.7
Tmuina ctin  t`bji`tt` i`oiituiidenti` 14 25.9 25.9 92.6
Otra 4 7.4 7.4 100.0
Total 5J 100.0 100.0
Fuente:  Instrumento de recolección de datos
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Gráfico 3 Mecanismo del trauma craneoencefálico en el HEALF, octubre 2016
Mecanismo del trauma
Fuente: Tabla 4





Tabla  #  5     Número  tle  horas  trascurridas  desde  el  trauma  Craneoencefúlico  en
HEALF, octubre 2016
Frecuencia Porcentaje Porcei`taje válido
PorcentajeacumuJado
Validos         Menos de 24 horas 45 83.3 83.3 83.3
Más de 24 horas 9 ]6.7 16.7 100.0
Total 54 100.0 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Grárico  4  Número  de  horas  trascurridas  desde  e]  traüma  Craneoencefálico  en  HEALF,
octubre 2016
Número de horas trascurridas desde el trauma
lilenos de :4 hoías                                                                lilas de :4 noi@s
Número de horas trascurridas desde el trauma
Fuente: Tabla #5
Tabla #6 Escala de G]asgow de ]os pacientes con TCE en el HEALF. octubre 2016




Válidos        Leve 33 61.1 61.1 61.1
Moderado 12 22.2 22.2 83.3
Severo 9 16.7 16.7 100.0
Total 54 100.0 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Válidos        Lesión  Difusatipo l 32 59.3 59.3 59.3
Lesión  Difusa tipo 11 11 20.4 20.4 79.6
Lesión  Difusa tjpo  111 5 9.3 9.3 88.9
Lesión Difusa tipo lv 6 11,1 11,1 100.0
Total 54 100.0 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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2016"
Grár[co 6 Escala de Marsha]l de los pacientes con TCE en el HEALF, octubre 2016
Escala de Marshall
Fuente: Tabla #7
I lesión C)ifusa tüo 1
• L¢sión Difus® tpo ll
D Lesión Diíusa tipo W
• Lesion Diíusa ttpo i.`






Válidos        lpunto 38 70.4 70.4 70.4
2 pur,tos 8 14_8 14.8 85.2
3 puntos 2 3.7 3.7 88.9
4 puntos 2 3.7 3.7 92.6
5 puntos 4 7.4 7.4 100.0
Tota! 54 100.0 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Válidos        Muerte 5 9.3 9.3 9.3
Esiado vegelaiivo 33 5.65.6 r^ 14,820.40.05.6
persistente
Discapacidad grave
Discapacidad moderada 7 13.0 13.0 33.3
Biiena recuperación 36 667 66.7 100,0
Total 54 100.0 100.0
Fuente: Instrumento de recolección de datos
62
"Comelación  clínico-tomográfica  en  la  evolución  del trauma craneoencefálico en el  HALF,  octubre
2016„







Tabla  #10  Correlación  de  Spearman  entre  ]a  Escala  de  coma  de  G]asgow  y  la  Esca]a  de




Rho de speaman        GOS                                   Coeficiente de correlación 1.00054 .863"
Sig.  (bilateral) .000
N 54
Escala de Glasgow         Coeficiente de correlación .863.. 1 .00054
Sig. (bilateral) .000
N 54
" .  L3 cc`rrel.3c..ón es sigr.!t:.cati`,Ja al, TT,í`.J91, 0,01  (b.,!?.ter31).
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Rho de speaman        GOS                 Coeficiente de correlación 1 .00054 -.862"
Sig.  (bilateral) .00054
N
Marshall l         Coefiiciente de correlación -.862`. 1 .00054
Sig.  (bilateral) .000
~ 5#
**.  La correlación es signil-icati\-a al ni\-el 0.01  (bilateral).





Rho de speaíman        GOS                                        Coeficiente de correlación 1.00054 -.886"
Sig.  (bilateral) .000
N 54
Escdia cjc  Rciiteí-dai íi           Coericieiite de coíi-elaciúri -.886 1.00054
Sig.  (bilateral) .000
N 54
**. La conelación es significati`-a al nivel 0,01  (bilateral).
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Escala de Marshall         Correlacjón de pearson 154 -.929..
Sig.  (bilateral) .000
N 54
GOS                                    Correlación de pearson -.929 154
Sig,  (bilateral) .000
N 54
**. La correlación es si.mil`icati\-a al nivel 0,01  (bilateral).




=o                              =5                              30                              3-5
Escala de Marshall
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GOS                                       Correlación de pearson 154 -.917.
Sig.  (bilateral) .000
N 54
Escala de Rofterdam        Correlación de pearson _.91r 154
Sig.  (bilateral) .000
N 54
b. La correlación es significativa al nivel 0,01  (bilateral).




Fuente: Tabla # 14
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GOS                                     Correlación de pearson 154 .863-
Sig.  (bilateral) .000
N 54
Escala de Glasgow        Correlación de pearson .863 154
Sig.  (bilateral) .000
N 54
". La corTelación es significawa al nivel 0,01  (bilateral).




Fuente: Tabla # 15
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Tab]a  #16  Tab]a  de  contingencia  de  la  escala  de  Glasgow  de  resultados  (GOS)  y  ]a
Escala de coma de Glasgow
Recuento
Escala de Glasgow Total
Severo(<8 Moderado (9- leve (13-
puntos) 12puntos) 15puntos)
GOS       M ueíie 4 1 0 5
Estado vegetativo 32 01 00 33
persistente
Discapacidad grave
Discapacidad moderada 0 6 1 7
Buena recuperación 0 4 32 36
Total 9 12 33 54
Fuente: Instrumento de recolecc ión de datos
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Fuente: Tabla # 16
Est®do           Discai)acidad     Discapacidad









Lesión Difusa Lesión Difusa Lesión Difusa Lesión Difusa
tjpo l tipo ll tipo  111 tipo lv
G OS        M ijert`e 0 0 0 5 5
Estado vegetativopersistenteDiscapacidadgrave 00 01 22 10 33
Discapacidad modeiada 1 5 1 0 7
Buena recuperación 31 5 0 0 36
Total 32 11 5 6 54
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Gráfico 13 Frecuencia de la esca]a de Marshall y la Escala de coma
Gráfico de barras
','uerte Estaoo           Discopacidad     Discapacidad           Buena
vcg¢tatwo               grave               modci ada        recuperacion
peí sisteme
GOS
Fuente: Tabla # 17
Tabla #18 Tabla de contingencia de la escala de Rotterdam y la Escala de coma
Escala de Rotterdam Total
1  punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos
GOS        Muerte 0 0 0 2 3 5
Estado vegetativopersistenteDiscapacidadgrave 00 13 10 00 10 33
Discapacidad moderada 3 3 1 0 0 7
Buena recuperación 35 1 0 0 0 36
Total 38 8 2 2 4 54
Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Grárico 14 Frecuencia de la escala de Marsha]l y ]a Escala de coma
Gráfico de barras
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